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1. INTRODUCCION

1.1. AREA DE INVESTIGACION, DOCENCIA, FORMACION Y CALIDAD DEL HOSPITAL
GENERAL DE CIUDAD REAL

La Subdireccién de Investigacion, Docencia, Formacién y Calidad (IDFYC) fue creada en
Octubre 2006, tras el traslado desde el Complejo Hospitalario de Ciudad Real al Hospital
General de Ciudad Real.

Tomando como punto de partida un hospital con gran volumen asistencial, que atiende a
pacientes incluso fuera de nuestra Area Sanitaria y que se ha situado a la cabeza del
Sistema Sanitario en el uso de las Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones (TIC),
buscamos que nuestro hospital consiga

Avanzar en un programa de mejora continua de la calidad, consolidar la
actividad formativa, docente e impulsar la investigacion como aspectos
esenciales para el enriquecimiento de la calidad asistencial. Queremos que el
nuestro sea un hospital asistencial y docente”.

El anuncio de la creacion de la Facultad de Medicina en nuestra ciudad nos obliga a
posicionarnos en el camino de un Hospital Universitario que, en linea con las perspectivas
del resto de HU del Sistema Nacional de Salud, busca la integraciéon de la docencia,
investigacion, formacion y calidad como instrumentos para la mejora de la asistencia y en
el que puedan trasladarse los beneficios al paciente.

De este modo, la constitucion de la Subdireccibn como un area de gestion transversal,
entendiendo por tal la concurrencia de distintas disciplinas para el abordaje de un mismo
fendmeno, obliga a la coordinacién metodoldgica y al desarrollo de estructuras comunes
de pensamiento y accién.

Docencia, calidad asistencial, formacion e investigacion, con un enfoque integrador, tienen
en comun elevar la calidad de la atencién a la salud de la poblacion ya sea formando
profesionales que respondan a las necesidades del sistema de salud, a través del proceso
docente-educativo o con el desarrollo de una practica médica de calidad sobre las bases
de un proceso de atencion médica eficiente o utilizando la investigacion como método
cientifico en los procesos de formacion de recursos humanos en salud y en la actividad
practica de los profesionales de la salud.

En concordancia con estos principios, el IDFYC es una estructura organizativa encargada
de la planificacién, redisefio organizativo, coordinacion, ejecucién, evaluacién de los
diferentes Planes de Mejora de la actividad Investigadora, Docente, Formacion Continuada
y Calidad en el HGUCR, que pretende un adecuado uso de recursos intelectuales,
tecnologicos, humanos y organizativos para ofrecer a los pacientes los mejores resultados
clinicos posibles acordes con la evidencia cientifica y llevados a cabo por profesionales de
un nivel competencial excelente.
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1.2. LEGISLACION APLICABLE

Todas las actividades que realiza el Area de Investigacién, Docencia, Formacién y Calidad
(en adelante IDFyC) observan la normativa legal de ambito internacional y nacional que le
es de aplicacién a esta organizacién. Todas las leyes, decretos, y regulaciones aplicables
tienen la consideracion de documentos externos, y son tratados segun lo descrito en el
apartado 4.2.3 del presente Manual.

Igualmente observa las disposiciones legales derivadas de la Ley Organica de Proteccion
de Datos de Caracter Personal (LOPD) 15/1999 y del Real Decreto 1720/2007 por el que
se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999

La identificacion de las normas legales vigentes aplicables al IDFyC es responsabilidad de
la Subdirectora de IDFyC y permanece registrada bajo el formato de impreso IM-SGC-01E.

1.3. OBJETO DE ESTE DOCUMENTO
Este documento tiene por objeto cubrir los siguientes aspectos:

e Definir el Sistema de Gestién de la Calidad (en adelante SGC) por el que se
rigen las actividades del IDFyC, en relaciéon con los requerimientos de la Norma
ISO 9001 las guias y pautas emitidas por las autoridades competentes.

e Definir la operativa a seguir para garantizar la calidad de sus actividades con el
fin de obtener la mejora continua y, en consecuencia, la maxima satisfaccién de
los clientes.

e Marcar las lineas que permitan la integracion de los requisitos legales referidos
a la proteccion de datos de caracter personal dentro del contexto del Sistema de
Gestion de la Calidad.

e Dar a conocer la Politica de Calidad aprobada por la Subdirectora de IDFyC.

1.4. ALCANCE DEL SISTEMA DE CALIDAD CUBIERTO POR ESTE MANUAL

El ambito del SGC que se describe en este Manual de Calidad y en el conjunto de los
Procedimientos Operativos y Generales del Sistema de Calidad abarca a los procesos de:

¢ Docencia

e Formacion

¢ Investigacién
e (Calidad

El detalle de estos procesos se encuentra descrito en el apartado 5.5.1 de este Manual de
Calidad y en los correspondientes mapas y fichas de proceso descritas en su Capitulo 9.

1.5. REDUCCION EN EL ALCANCE
Se consideran no aplicables los requisitos de la Norma que se indican seguidamente:

= 7.3 relativo al Diseno y Desarrollo. La Unidad de Investigacion en su area de
investigacion traslacional, de reciente implantacion en el HGUCR, esta
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desarrollando la documentacion relativa a este apartado aunque, en este momento,
no se considera aplicable este requisito de la Norma. En el resto de areas y
Unidades los servicios y procesos derivan de las guias y pautas emitidas por otros
organismos.

= 7.5.2 sobre Validacién de los procesos de la produccién y de la prestacién del
servicio dado que las pautas de tipo formativo y la metodologia a seguir para su
implantacién, que son emitidas por las autoridades competentes, han sido
previamente verificadas y validadas por éstas correspondiendo Unicamente a
IDFyC la responsabilidad de su aplicacion.

= 7.5.3 relativos a Identificacion y trazabilidad dado que no es requisito de los clientes
el mantenimiento de informacién que precise ser tratada bajo estos mecanismos.

= 7.5.4 sobre Propiedad del Cliente ya que no es preciso conservar ningun
documento aportado por los profesionales, ni se genera ningun otro que pudiera
considerase propiedad de los mismos.

= 7.5.5 referidos a Preservacion del Producto por no estar involucrados productos
fisicos en las actividades que realiza habitualmente IDFyC.

= 7.6 sobre Control de los Equipos de Seguimiento y Medicién ya que IDFyC no
dispone, en razon a su actividad, de equipo alguno de estas caracteristicas y
tampoco utiliza aplicaciones informaticas que estén bajo su exclusivo control

1.6. CONFIDENCIALIDAD

El Manual de Calidad, asi como el resto de documentos que lo complementan:
Procedimientos del Sistema de Gestion de la Calidad, Procedimientos Operativos y
cuantos otros documentos estén relacionados con las practicas profesionales del IDFyC
tienen la consideracion de confidenciales, por lo que su difusion o reproduccién parcial o
total solo podra ser autorizada por la Subdirectora de IDFyC.

Especificamente, la reproduccién en papel de cualquier documento del Sistema de Gestion
de la Calidad requiere la autorizacion del Responsable de Calidad. La validez de estas
copias en papel estd condicionada a la presencia en las mismas de la leyenda
“DOCUMENTO CONTROLADOQ” estampada en su portada.
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2. TABLAS DE CORRESPONDENCIA ENTRE ELEMENTOS DE LA
NORMA Y EL SISTEMA DOCUMENTAL

Documentacion IDFyC o | Procedimientos del Sistema de Gestion de la Calidad
g g PR PR PR PR PR PR PR PR
£ S SGC | SGC | SGC | SGC | SGC | SGC | SGC | SGC
Requerimientos 1ISO 9001:2008 = 01 | 02 [ 03 | 04 | 05 | 06 | 07 | 08
4.1 Requisitos generales 4.1
4.2 Requisitos de la documentacion 4.2
5.1 Compromiso de la direccién 51
5.2 Enfoque al cliente 5.2
5.3 Politica de la Calidad 5.3
5.4 Planificacion 5.4

5.5 Responsabilidad, autoridad y

comunicacion 55
5.6 Revision por la direccién 5.6
6.1 Suministro de recursos 6.1
6.2 Recursos humanos 6.2
6.3 Infraestructura 6.3
6.4 Ambiente de trabajo 6.4

7.1 Planificacién de la realizacion del servicio 71

7.2 Procesos relacionados con el cliente 7.2
7.3 Disefio y desarrollo 7.3
7.4 Compras 7.4
7.5 Operaciones de produccion y de servicio 7.5
7.6 Qo'ntrol de los equipos de medicién y 76
seguimiento

8.1 Medicion, andlisis y mejora 8.1
8.2 Medicion y seguimiento 8.2
8.3 Control del producto no conforme 8.3
8.4 Andlisis de datos 8.4

8.5 Mejora 8.5
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3. TERMINOS Y DEFINICIONES

Accion correctora

Accion tomada para eliminar las causas de una no conformidad, de un defecto, o cualquier
otra situacion indeseable existente, para impedir su repeticion.

Accion preventiva

Accion tomada para eliminar las causas de una no conformidad, de un defecto, o cualquier
otra situacion no deseable, para prevenir que se produzca.

Auditoria

Examen metddico e independiente que se realiza para determinar si las actividades y
resultados relativos a la calidad satisfacen las disposiciones previamente establecidas, y
para comprobar que estas disposiciones se llevan realmente a cabo y que son adecuadas
para alcanzar los objetivos previstos.

Auditoria interna

Auditoria de la calidad en la que el equipo de auditores lo forma personal autorizado por el
IDFyC.

Calibracion / Verificacion

Es el proceso de prueba y ajuste de un instrumento con objeto de proporcionar una
relacion conocida entre los resultados de las mediciones y el valor de la sustancia que esta
siendo medida a través del procedimiento de prueba.

Estandar

Expresion del nivel 6ptimo o adecuado de la estructura, proceso o resultado de una
actividad que vamos a medir, de acuerdo con la situacién concreta en que se realiza la
evaluacion.

IDFyC

Sigla que se corresponde con la identificacion del Area de Investigacién, Docencia,
Formacion y Calidad del Hospital General de Ciudad Real.

Incidencia

Situacion excepcional que pone de manifiesto un hecho que interfiere en las actividades
del dia a dia y de la que se debe informar de forma inmediata a la autoridad
correspondiente y al Responsable de Calidad. Dependiendo de sus caracteristicas y
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severidad puede derivar en No Conformidad y requerir la adopcion de Acciones
Correctoras.

Indicador de Calidad

Examen del comportamiento de un parametro de los procesos operativos sobre el que
existe una metodologia concreta de célculo para su control y seguimiento.

Manual de Calidad

Documento en el que se recoge y establece el Sistema de Gestion de la Calidad del IDFyC
y en donde se marcan los criterios y procedimientos que garantizan el cumplimiento de sus
principios de calidad

Mapa de Procesos
Representacién de los procesos y de sus interrelaciones

No conformidad
Incumplimiento de un requisito especificado.

Plan de verificacion y mantenimiento

Documento en el que se reflejan las diferentes actividades programadas para asegurar la
adecuada verificacién y mantenimiento de las aplicaciones informaticas en uso.

Plan de auditorias

Documento en el que se refleja el conjunto de areas que se van a auditar asi como la
fechas previstas para ello y el nombre del auditor que se va a encargar de las mismas.

Plan de formacion

Documento en el que se reflejan las acciones formativas a dar a los miembros del IDFyC
en base a sus objetivos.

Politica de Calidad

Directrices y objetivos generales, relativos a la calidad, definidos por la Subdirectora de
IDFyC.

Procedimiento

Documento donde se establece el conjunto de pasos cronoldgicos y los requisitos a seguir
para la realizacion de una actividad determinada con el detalle de quien y cuando se
realiza.
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Proceso

Organizacién de personas, procedimientos y medios fisicos que, en trabajo coordinado y
secuencial, son necesarios para lograr un resultado final concreto.

Producto
Resultado de una actividad o proceso.

Producto no conforme

Son aquellos productos o servicios en los que se detecte no coincidencia con los
requerimientos especificados.

Registro de Calidad

Todo documento que muestre la evidencia del cumplimiento de algun requisito de control o
calidad, alcanzada de modo objetivo e identificable.

Requisito
Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

Sistema de Gestion de la Calidad (SGC)

Conjunto de normas, organizaciones, procesos, procedimientos, recursos Yy
responsabilidades establecidos para llevar a cabo la determinacion y aplicacién de la
politica de calidad.

Tendencia

Resultado de una actividad que sin llegar a ser una no conformidad podria resultar en esta
si no se toman las adecuadas medidas preventivas.

Validacion
Evidencia documentada que proporciona un alto grado de seguridad de que un proceso

especifico producira de manera consistente un producto que cumple sus especificaciones
predeterminadas y atributos de calidad.
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4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

4.1. REQUISITOS GENERALES

El Area de Investigacién, Docencia, Formacién Continuada y Calidad (IDFyC) tiene
identificados los procesos necesarios para el desarrollo de sus actividades en relacion con
sus clientes y con los requerimientos de la Norma ISO 9001 (ver Anexo 1 de este Manual)

En la descripcion de dichos procesos se citan:

e La misién de cada uno de los procesos que componen las actividades del
IDFyC

e La identificacion de sus correspondientes propietarios
e Los puntos de inicio y finalizacién de los proceso

e Los procedimientos operativos que regulan el funcionamiento de cada uno de
ellos

e Los indicadores de calidad que permiten analizar la salud de los procesos
e Los registros que se generan

Analizado el comportamiento de dichos procesos se esta en condiciones de conocer las
areas fuertes existentes e, igualmente, las areas débiles sobre las que sea precisa la
adopcién de acciones correctoras o preventivas, y todo ello con el objetivo general del
mantenimiento de la mejora continua en las actividades comprometidas con los clientes

4.2. REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

4.2.1. Generalidades
La documentacién del SGC del IDFyC esta compuesta por diferentes tipos de elementos:

e Declaracion documentada de la Politica de Calidad y de los objetivos en
materia de calidad

e El Manual de Calidad
e Los procedimientos del SGC (ver apartado 4.2.3 de este Manual)

e Procedimientos especificos que recogen disposiciones referidas al
cumplimiento de la LOPD

e Procedimientos Operativos que describen los pasos a seguir para la realizacion
de una actividad determinada.

e Oftros documentos: Cuestionarios de auditorias, Indicadores de Calidad, etc.

e Existen otros documentos, como los externos no generados por IDFyC, leyes,
manuales, publicaciones, etc. que igualmente intervienen directamente en las
tareas operativas.

e Ladescripcion de los registros de la calidad utilizados
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4.2.2. Manual de la Calidad

Este Manual de Calidad contiene dentro de su Anexo 1 la descripcién de los procesos del
IDFyC en donde se representan las diferentes actividades que se desarrollan durante los
mismos. Igualmente se hace mencion a los Procedimientos Operativos necesarios para el
desarrollo de sus actividades.

La estructura que se ha dado a este Manual de Calidad es paralela con el contenido de
cada uno de los requerimientos de la Norma UNE-EN ISO 9001:2008. Esto se ha hecho
asi con el fin de facilitar la comprensién del Manual en relacién con el contenido de la
mencionada Norma Internacional

En el Capitulo 2 se incluyen las referencias cruzadas que relacionan el contenido y
estructura de este Manual y del resto de la documentacién con los diferentes
requerimientos de la Norma ISO 9001.

Las actividades necesarias para la adecuada gestion del Manual de Calidad, y que se
enumeran a continuacion, son responsabilidad del Responsable de Calidad del IDFyC:

e Mantenimiento y actualizacién permanente del contenido del Manual
e Disponibilidad de ediciones actualizadas accesibles a todo el personal
e Custodia del ejemplar original y archivo de las distintas ediciones historicas

e El texto del Manual de Calidad es revisado por el Responsable de Calidad, y
aprobado en ultima instancia, por el Subdirector de Docencia. Dicho Manual esta
difundido entre los miembros de IDFyC a través de la aplicacion informatica
Certool.

Los mecanismos para las revisiones regulares del Manual de Calidad y para la introduccién

en el mismo de cualquier cambio o modificacién estan explicados dentro del Procedimiento
PR-SGC-01 de Control de la Documentacion.

4.2.3. Control de los documentos

Al amparo de lo contenido en el apartado 4.2.3 de la Norma Internacional UNE-EN-1SO
9001:2008, el IDFyC ha decidido incorporar al Manual de Calidad algunos de los
procedimientos documentados que se especifican en dicho documento. Por otro lado ha
considerado conveniente la existencia, como documentos independientes, de otros
procedimientos del SGC no citados en dicha Norma.

El conjunto de procedimientos del SGC se encuentran en vigor es el siguiente:

e PR-SGC-01 Control de la documentacion

e PR-SGC-02 Planificacion de objetivos

e PR-SGC-03 Revision del SGC

e PR-SGC-04 Auditorias internas

e PR-SGC-05 No conformidades, Acciones correctoras y preventivas
e PR-SGC-06 Validacién de procesos y equipos

e PR-SGC-07 Formacion
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Los documentos relacionados con la proteccion de datos de carécter personal estéan
integrados en el Sistema de Gestién de la Calidad y son los que se citan seguidamente:

e Procedimiento PR-GPD-01. Notificacion, gestion y respuesta ante las
incidencias de seguridad

e Procedimiento PR-GPD-02. Informacién sobre seguridad de los datos de
caracter personal

El procedimiento PR-SGC-01 contempla los mecanismos para:

e Aprobacion de los documentos antes de su emision

e Revision y actualizacion de los documentos

e |dentificacion y control de los cambios

e Disponibilidad de ediciones validas en los lugares adecuados del IDFyC
e |dentificacién y control de la documentacion externa

e Tratamiento de los documentos obsoletos

La documentacion informatizada referida a las actividades del IDFyC es mantenida
mediante copias de seguridad que son conservadas por la Unidad de Informatica del
HGUCR.

4.2.4. Control de los reqgistros

Estan identificados los registros de la calidad resultantes de las actividades manteniéndose
su accesibilidad e integridad.

Todos los registros estédn archivados bajo formato en papel o informatizado en lugares
seguros y accesibles para los empleados que necesitan su consulta.

Todos los registros mantienen la codificacion e identificacién que presentan desde su
origen, no existiendo, por innecesaria, ninguna otra codificacibn complementaria para los
mismos.

El listado de los registros de la calidad y operativos se documentan en el impreso IM-SGC-
01F.

Tiempo de conservacion de los registros

Los registros se conservan, excepto los sujetos a mandato legal o reglamentario, por un
periodo equivalente al afo vigente mas los dos anos anteriores. Transcurrido dicho plazo,
los registros son destruidos definitivamente mediante los medios mas adecuados en cada
caso.

Los relativos a las actividades especificas del IDFyC se conservan de acuerdo a las pautas
establecidas por los organismos competentes.
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5. RESPONSABILIDADES DE LA DIRECCION

5.1. COMPROMISO DE LA DIRECCION

La Subdirectora de IDFyC debe demostrar ante los miembros de su organizacion la
importancia que tiene la satisfaccion de los clientes como factor primordial para asegurar el
éxito de las actividades y procesos desarrollados.

Para demostrar este liderazgo asume los siguientes compromisos:

e Transmite regularmente la importancia que tiene satisfacer no solo los requisitos
de los clientes sino también las expectativas de éstos.

e Se asegura que los requisitos manifestados por los clientes estan entendidos en
todos los niveles de la organizacion, y que existe seguridad de que pueden
cumplirse antes de establecerse compromiso alguno con los mismos.

e Mantiene la permanente sensibilizacion hacia el cumplimiento de los requisitos
contenidos en la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

e Tiene establecida una politica de la calidad que sirve de marco de referencia
sobre el cual esta construido el SGC.

e A partir de esta politica establece, dentro de un Plan de Calidad, objetivos
concretos que asigna a personas representativas de su organizacion, marcando
plazos especificos para su consecucion.

e Efectla de forma regular y sistematica revisiones sobre el funcionamiento del
SGC establecido con objeto de analizar su grado de avance y cumplimiento
para permitir, en consecuencia, aportar las medidas correctoras o preventivas
gue se estimen mas convenientes.

e Analiza regularmente las necesidades de recursos, tanto de tipo humano como
material y de control, a fin de asegurar que sus planes y objetivos no puedan
verse comprometidos.

5.2. ENFOQUE AL CLIENTE

El enfoque al cliente, manifestado en el punto anterior tiene como consecuencia la
conversion de todos los requisitos — explicitos e implicitos de los clientes — en requisitos y
especificaciones internas que, una vez cumplidas, deben lograr su satisfaccion.

5.3. POLITICA DE LA CALIDAD

La Politica de Calidad definida por la Subdirectora del IDFyC se concreta en los siguientes
aspectos:
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Politica de Calidad

e Integrar las actividades asistencial, docente e investigadora en una linea
permanente de mejora continua, de forma que actlen sinérgicamente para
ofrecer los mejores resultados que tenga por fin la satisfaccion de las
necesidades y expectativas nuestros clientes.

e Adaptar los objetivos impulsados por el Plan de Calidad del Servicio de Salud de
Castilla La Mancha y las Estrategias de Mejora del Hospital General de Ciudad
Real, avanzando en la gestion de los procesos que favorezcan la continuidad
asistencial, en la protocolizacion de las actuaciones, en el uso adecuado de
medios diagndsticos y terapéuticos y en la calidad cientifico-tecnica,
manteniendo al cliente como eje del sistema y mejorando la informacion, el trato y
la seguridad.

e Promover entre los profesionales del hospital una Practica asistencial basada en
la mejor Evidencia Cientifica, obtenida sistematicamente a partir de la
recopilacién de los estandares de las principales Guias de Practica Clinica de
ambito nacional e internacional.

e Desplegar la cultura de seguridad entre los profesionales del hospital,
promoviendo el registro y analisis sistemético de los errores, la aplicacion de
herramientas para prevenirlos y la incorporacion a la practica asistencial de las
recomendaciones impulsadas por el Plan de Seguridad del Paciente del Servicio
de Salud de Castilla La Mancha.

e |Implantar una sistematica de seguimiento y evaluacion periddica de los
estandares e indicadores de calidad y seguridad de los procesos implantados con
el fin de, mediante la revision y redisefio de los mismos, alcanzar un sistema de
mejora continua con la vision enfocada en el logro de la Excelencia.

e Implicar de manera transversal a los integrantes de la organizacion en mejorar el
conocimiento de los diferentes niveles de actuacion en los diferentes procesos
interdisciplinares relacionados con la atencion a la salud.

e Orientar las actividades y decisiones hacia las necesidades del cliente para
obtener una formacién que favorezca una vision multiprofesional y multidisciplinar
de conjunto, acorde con las necesidades de la sociedad actual.

e Cumplir con la normativa legal vigente en relacién a la formacion de los
profesionales, asi como con las disposiciones que se dicten destinadas a la
adaptacion de las ensefanazas universitarias a las exigencias derivadas del
Espacio Europeo de Ensenanza Superior

e Grantizar un desarrollo de excelencia del sistema de formacion sanitaria
especializada y continuada del centro sanitario, mediante la evaluacion interna
de las actividades formativas realizadas y el sometimiento de la estructura
docente a las medidas de control y evaluacion que, coordinados por la Agencia
de Calidad del Sistema Nacional de Salud, se llevan a cabo con la colaboracion
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de las distintas administraciones autonémicas.

Realizar un correcto andlisis de las necesidades formativas que responda a las
demandas reales de las Unidades Docentes del Hospital General de Ciudad
Real teniendo en cuenta las propuestas de los profesionales y las lineas de
formacion estratégica del Hospital.

¢ Incorporar valor afadido a los profesionales configurando Docencia y Formacion
como vehiculo que colabore en el desarrollo de la carrera profesional en la
medida que ayude a afrontar los cambios y las expectativas de los usuarios.

Potenciar una formacion post-residencia de primer nivel dirigida a profesionales
excelentes y de alto potencial con vocacion de permanencia en el Hospital , que
facilite la realizacion de proyectos estratégicos dentro de sus Unidades
Docentes, garantizando su incorporacién al mismo una vez fianlizada esta
formacion.

e Promocionar y velar por la instauracion de las buenas practicas en investigacion
y el cumplimiento de la Ley de Investigacion Biomédica en el desarrollo de los
trabajos cientificos ddel Centro.

Implementar el trabajo colaborativo como via para hacer crecer a la organizacion
en la gestion del conocimiento cientifico.

Dra. Teresa Rodriguez Cano
Subdirectora de Investigacion, Docencia, Formacion y
Calidad del Hospital General de Ciudad Real

Esta Politica de Calidad es conocida por todo los miembros del IDFyC y constituye el
marco de referencia para la realizacion de todas las actividades, a partir de la cual se
establecen los planes y metas especificos para cada ejercicio. Estos planes y metas son
posteriormente revisados de modo regular para asegurar su adecuacion y cumplimiento.

Esta Politica de Calidad es revisada de manera anual por la Subdirectora para asegurar
que su contenido es coherente con las estrategias del IDFyC y con las necesidades y
expectativas de los clientes. La constancia de esta revision se plasma dentro del registro
de la revision del SGC que realiza regularmente dicha Subdirectora.

5.4. PLANIFICACION

5.4.1. Objetivos de la calidad

El IDFyC define, dentro de la Planificacion del SGC que realiza para cada ejercicio,
objetivos concretos a alcanzar a la finalizacion de los mismos.

Los objetivos son revisados regularmente para asegurar su cumplimiento, y establecidos
de nuevo para cada ejercicio siempre dentro del principio de mejora continua. Estos
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objetivos intentan ser afo a afno cada vez mas ambiciosos para asi cumplir con el
compromiso marcado dentro de la Politica de Calidad.

5.4.2. Planificacion del Sistema de Gestion de la Calidad

Se ha considerado procedente fundir en una unica Planificacién tanto la del SGC como la
de realizacion del producto especificada en el apartado 7.1 de la Norma Internacional ISO
9001.

Esta Planificacion hace referencia a los siguientes aspectos:

e Objetivos generales de calidad.

e |La estructura de los procesos.

e El andlisis de los recursos humanos y materiales.
¢ Relaciones con los proveedores

e La formaciéon necesaria para adecuar los conocimientos del personal a las
necesidades del IDFyC.

e El sistema documental a mantener, incluidos los registros de calidad.
e Verificacion de las aplicaciones informaticas.
e Los indicadores de calidad necesarios para el control de los procesos.

e El plan de auditorias internas que vigile el funcionamiento del SGC y de los
procesos.

e Los planes a realizar para conocer el grado de satisfaccion de los clientes.
e Proteccién de los datos de caracter personal

La metodologia a seguir para la confeccion de esta Planificacién esta contenida en el
Procedimiento PR-SGC-02 de Planificacion del SGC.

La Planificacion se realiza al principio de cada afo tras haberse efectuado la revisién del
comportamiento del SGC del afio que acaba de terminar y haberse detectado las areas
que requieren algun tipo de reorientacion.

Cada nueva planificacion, dentro de un ciclo continuo de analisis de resultados, permite
definir unos nuevos objetivos generales y unas metas concretas, y todo ello con el fin de
lograr la mejora continua, es por estos motivos que a la Planificacion se la ha considerado
como un proceso estratégico dentro del Mapa de Procesos (Anexo 1 de este Manual de
Calidad).

5.5. RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION

5.5.1. Responsabilidad y autoridad

Se describen seguidamente las responsabilidades y las interrelaciones del area de
DOCENCIA
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Organo al que corresponde organizar la formacién, supervisar su aplicacién practica y
controlar el cumplimiento de los objetivos previstos en los programas formativos de las
distintas especialidades en ciencias de la salud.

COMITE DE CALIDAD
e Seguimiento del cumplimiento de la planificacion de la calidad establecida para
el ejercicio en curso

e Analisis y seguimiento de los indicadores de calidad de los procesos operativos
y su influencia en los compromisos establecidos con los clientes

e Andlisis de las acciones correctoras y preventivas abordadas
El Comité de Calidad esta formado por todos los miembros del IDFyC

El organigrama siguiente muestra la posicion que ocupa la Subdireccién de IDFyC dentro
del organigrama general del HGUCR.

'DIRECCION GERENCIA
[

DIRECCION GERENCIA

% — — — __ |DIRECCION DE ENFERMERIA| _ __ __ __ __ __ __ DIRECCION DE GESTION

DIRECCION MEDICA

I
SUBDIRECCION IDFYC N_ A {
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Los siguientes organigramas muestran las interrelaciones entre cada uno de las Unidades
del IDFyC.

| SUBDIRECCION DE IDFyC
[

SUBDIRECCION DE IDFyC

I 1
INVESTIGACION DOCENCIA
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Sanitaria

Area Sanitaria
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Sanitaria
Seguridad del
Paciente
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Representante de la Direccion

La Subdirectora de IDFyC ha nombrado un Responsable de Calidad que asume las
funciones del Representante de la Direccién segun el requerimiento de la Norma 1SO 9001,
quedando a cargo de desarrollar las siguientes actividades:

e Asegurar que se establecen en todo el ambito de la organizacion, implantan y
mantienen los procesos necesarios para el correcto funcionamiento del SGC.

e Promover la toma de conciencia de los requisitos de los clientes entre todos los
niveles.

Esta figura cuenta con el soporte de sendos Delegados de Calidad en cada una de las
cuatro unidades que configuran IDFyC, estos delegados son los encargados de asegurar el
funcionamiento del Sistema en sus respectivas areas de trabajo.

5.5.2. Comunicacion interna

La Subdirectora de IDFyC mantiene comunicacién interna regular con su personal con
objeto de mantenerle informado de la evolucién del SGC establecido, y llamar al mismo
tiempo su atencion sobre la repercusion que su trabajo diario tiene en la satisfaccion de los
profesionales sanitarios y en los pacientes.

Esta comunicacién tiene lugar por diferentes medios:
¢ Reuniones de coordinacion entre las Unidades en el seno del Comité de Calidad.
e Mediante el uso de carpetas compartidas en la Intranet del Hospital.
e Correo electrénico y teléfono.

5.6. REVISION POR LA DIRECCION

5.6.1. Generalidades

La Subdirectora realiza una revision sistematica del funcionamiento del SGC establecido.
Esta revision tiene lugar en el curso de las reuniones mensuales que mantiene con el
Comité de Calidad, quedando ello registrado bajo la forma de actas.

Ademas, al inicio de cada afio se documentan de manera formal las conclusiones globales
de la revision anual segun la metodologia del Procedimiento PR-SGC-03. Esta revision
sirve para reorientar el SGC a través de la deteccion de oportunidades de mejora de dicho
Sistema.

5.6.2. Informacion para la revision

Para la realizacién de la revision la Subdirectora toma en consideracion los siguientes
parametros:

e El funcionamiento de los procesos

e La adecuacion del sistema documental implantado
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e El comportamiento de los recursos humanos y materiales disponibles
e El comportamiento de los proveedores

e Laformacién impartida al personal

e Los resultados de los indicadores de calidad

e Los resultados de las auditorias internas

e Las conclusiones obtenidas tras la realizacién de estudios de opinion de los
clientes

e Las conclusiones obtenidas tras analizar el comportamiento de los requisitos
establecidos sobre la proteccion de datos de carécter personal

e EI comportamiento de las acciones correctoras y preventivas abiertas vy
cerradas

e Recomendaciones de mejora obtenidas por cualquier via
e Cambios de todo tipo que pudieran afectar al funcionamiento del IDFyC

5.6.3. Resultados de la revision

Como resultado de esta revision se obtienen conclusiones documentadas que permiten
adoptar decisiones sobre

e La toma de acciones correctoras o preventivas en los puntos adecuados de los
procesos.

e La adecuacioén de los recursos humanos y materiales.
e Posibles mejoras a introducir sobre las prestaciones a los clientes.
e La mejora continua de los procesos y del funcionamiento del SGC.

Dada la intima relacién existente entre esta actividad y la Planificacién anual de la Calidad,
considerada ésta como un proceso estratégico, se considera, por idénticos motivos, que la
Revision del SGC es igualmente un proceso estratégico dentro del Mapa de Procesos del
IDFyC.
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6. GESTION DE LOS RECURSOS

6.1. PROVISION DE RECURSOS

Anualmente se evallan las necesidades materiales y de personal en funcién de las
previsiones de nuevas actividades y de los objetivos y estrategias establecidos. Esta
evaluacion permite la planificacién de los recursos adecuados para cada ejercicio para lo
que tiene en cuenta los siguientes aspectos:

Las definiciones que, para las diferentes funciones, figuran incluidas en los
Perfiles de Puestos de Trabajo.

La asignacién de responsabilidades a los miembros de la organizacion. En el
caso de tareas de auditoria se mantiene su independencia respecto de los
responsables de las tareas especificas.

El plan de formacion de los empleados, haciéndolo acorde a las necesidades de
mejora de los conocimientos operativos y los especificos en materia de Calidad.

La participacién activa de los empleados en los planes de mejora de la Calidad.

6.2. RECURSOS HUMANOS

6.2.1. Generalidades

Los miembros del equipo del IDFyC cuentan con la formacion adecuada para las funciones
que realizan. En este sentido estan definidas cuales son las funciones de cada puesto y los
conocimientos necesarios para el correcto desempenio de las citadas funciones.

Por otro lado, y como primer paso formativo cuando se produce la incorporacion de un
nuevo miembro, se hace entrega al mismo de un ejemplar de un Manual de Bienvenida en
el que se recogen los aspectos basicos que deben conocer para conseguir una integracién
rapida y eficaz dentro del equipo de profesionales.

6.2.2. Competencia, formacion y toma de conciencia

Se han determinado las competencias de los empleados en lo referente a su trabajo en
cada una de sus areas especificas. A partir de estas definiciones y de la formacion real con
que cuenta cada empleado se elabora un plan anual de formacién para cubrir las posibles
carencias detectadas, o para reciclarles en actividades especialmente sensibles. Estas
acciones formativas son evaluadas a fin de conocer su eficacia y aprovechamiento.

La metodologia aqui esbozada esta contenida en el Procedimiento PR-SGC-07 de
Formacion.

Las reuniones de comunicacion interna citadas en el punto 5.5.3 de este Manual de
Calidad sirven, como complemento a las acciones formativas, para transmitir la
sensibilizacién hacia la filosofia de la calidad por la que se rige el IDFyC En ellas se insiste
en el contenido de la Politica de Calidad, en el impacto que el trabajo de cada miembro de
la organizacion tiene sobre la calidad y la forma en que pueden y deben contribuir al logro




@) MC-SGC-01

U Hospital General MANUAL DE CALIDAD
CIUDAD REAL Edicion 0.3
Pagina 22 de 36

de los objetivos de calidad.

El Procedimiento PR-GPD-02 de Informacién sobre la Seguridad de la Informacion de
Caracter Personal describe los aspectos a tener en cuenta para satisfacer este
requerimiento.

6.3. INFRAESTRUCTURA

El IDFyC dispone de la infraestructura adecuada para facilitar la realizacion de sus
actividades. Esta infraestructura se traduce en espacios, medios informaticos y de
ofimatica en general. Las aplicaciones informaticas estan sujetas a labores de verificacién
para asegurar su permanente disponibilidad.

En lo referido a la proteccién de datos de caracter personal es el Hospital General
Universitario de Ciudad Real quien dispone de infraestructura para el cumplimiento integral
de los requisitos legales en esta materia. El IDFyC ha dispuesto las medidas de control a
su alcance para poder facilitar al Responsable de Seguridad del HGUCR (Oficina Juridica)
la informaciéon que le permita conocer de la existencia de eventuales incidencias de
seguridad.

6.4. AMBIENTE DE TRABAJO

El entorno de trabajo en que se desarrollan las actividades se entiende es el adecuado
para las mismas en lo que a condiciones de seguridad e higiene se refiere. Respecto a las
condiciones ambientales, estas son suficientemente confortables para asegurar una
temperatura adecuada durante todo el afio y la ausencia de ruidos externos.
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7. REALIZACION DEL SERVICIO

7.1. PLANIFICACION DE LA REALIZACION DEL SERVICIO

El IDFyC ha analizado sus procesos en detalle con objeto de conseguir un funcionamiento
consistente de los mismos. Este mismo estudio ha servido para ubicar los puntos de
control que permiten evaluar de modo continuo la salud de dichos procesos. Igualmente ha
permitido conocer los adecuados circuitos de informacion y movimiento de datos que
permiten asegurar el seguimiento de las actividades y el buen funcionamiento de los
procesos. Finalmente, este estudio ha dado a conocer cuales son los registros a mantener
como prueba de los niveles de calidad alcanzados y de la informacion relevante que es
necesario mantener a nivel historico.

Estos diagramas de flujo identifican con claridad qué actividades son necesarias realizar, y
de qué forma, para cumplimentar con éxito los requerimientos de los clientes.

Conocido el funcionamiento de los procesos es necesario planificar los mismos para
asegurar su correcto funcionamiento. Esta planificacion, tal como se indic6 en el apartado
5.4.2 de este Manual de Calidad, se ha realizado al tiempo que la planificacion del SGC y
de acuerdo con el Procedimiento de Planificacion PR-SGC-02

7.2. PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE

7.2.1. Determinacion de los requisitos relacionados con el servicio

Se considera cliente del IDFyC la organizacién que recibe los servicios suministrados por
el mismo:

* Profesionales asistenciales del HGUCR: facultativos y de enfermeria.
* Profesionales no asistenciales del HGUCR.

» Residentes, tutores y otros colaboradores.

= Servicios Centrales del SESCAM.

La identificacién de las necesidades de estos colectivos constituye el primer paso para el
inicio de las actividades del IDFYC. Esta se lleva a cabo mediante contactos con los
mismos con el fin de conocer el alcance de sus necesidades y la forma en que estas
pueden ser cubiertas.

‘Los derechos de confidencialidad de los datos personales estan cubiertos mediante las
leyes emitidas al efecto (Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y el
Real Decreto 1720/2007 que aprueba el Reglamento para el desarrollo de la primera) y
sobre las que el IDFyC dispone de herramientas para su cumplimiento.
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7.2.2. Revision de los requisitos relacionados con los servicios

Entre las misiones de IDFyC figura la de analizar si existe coherencia entre las peticiones
formativas, de docencia, investigacion y calidad que recibe, con respecto a los objetivos
pactados con los Servicios y Unidades asistenciales y no asistenciales del HGUCR. Este
sistema de pacto de objetivos de IDFyC integra las lineas estratégicas impulsadas desde el
Servicio de Salud de Castilla La Mancha y el Hospital General Universitario de Ciudad
Real. Se concedera prioridad a aquellas peticiones que sean coherentes con los objetivos
pactados.

7.2.3. Comunicacion con los clientes

El mantenimiento de una comunicacion fluida con los distintos clientes es un medio eficaz
para identificar sus necesidades actuales y futuras y permitir, en consecuencia, el disefio
de una estructura interna acorde con las mismas. Estos contactos son llevados a cabo
fundamentalmente por los siguientes medios:

e Portal del empleado para el despliegue de contenidos y la comunicacién de
eventos, noticias, etc.

e Presencia y participacion en las Comisiones Hospitalarias de:
= Investigacion
= Formacién Continuada
= Docencia
= Adecuacién de Medios Diagnésticos y Terapéuticos
= Historias Clinicas
=  Mambrino
= Biblioteca
= Medio Ambiente
» Cuidados de Enfermeria
e Correo electronico

e Plataforma “envialo” de la JCCM para el envio de documentaciéon en formato
electronico de gran tamano.

Las reclamaciones que pudieran plantear los clientes son recibidas a través del Buzon del
Empleado, por via telefénica y mediante cartas. Dichas reclamaciones son recibidas por
los profesionales y delegados de calidad de las areas implicadas y transmitidas al
Responsable de Calidad y a la Subdirectora del IDFYC quien abre por cada una de ellas
un expediente secuencial bajo el formato de impreso IM-SGC-05B. Tanto si la reclamacién
es 0 no procedente siempre se comunica al reclamante la resolucion y resultados de la
misma.

7.3. DISENO Y DESARROLLO
Tal como se expuso el apartado 1.5 de este Manual de Calidad, los requisitos del apartado
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7.3 de la Norma relativo al Disefo y Desarrollo no son de aplicacion en los procesos del
IDFyC ya que los mismos estan regulados mediante guias y pautas emanados de otros
organismos. La Unidad de Investigacion en su area de investigacion traslacional, de
reciente implantacién en el HGUCR, esta desarrollando la documentacion relativa a este
apartado aunque, en este momento, no se considera aplicable este requisito de la Norma.

7.4. COMPRAS

7.4.1. Proceso de compras

Las compras que realiza IDFyC se limitan a los siguientes aspectos:

e Monitores y profesores. Este colectivo se contrata indistintamente a nivel de
empresa que suministra este tipo de profesionales o como profesionales
independientes

e Suministradores de productos y servicios auxiliares. Dentro de este grupo se
encuentran los proveedores de material didactico y otros elementos
complementarios

e Asistencia a los cursos del Programa Centralizado de XXXXXXXXXXX

e Asistencia a sesiones formativas propuestas por el Hospital a la citada Agencia y
que son acreditadas por ésta

o XXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXKXXXX XXX XXX KX XXX

Todos los proveedores estan incluidos en una base de datos que es consultada cada vez
que se precisa contratar alguno de los elementos de cualquiera de estas familias.

Para todos ellos estan establecidos criterios de evaluacién y seleccién con objeto de
asegurar que siempre se compra o contrata a los mejores proveedores o profesionales en
una determinada materia o disciplina.

El profesorado es inicialmente considerado apto a la vista de su propuesta didactica segun
el temario requerido. Posteriormente sera sometido a seguimiento tomando como
referencia las evaluaciones obtenidas en las correspondientes encuestas.

Las compras de elementos consumibles o programas informaticos comerciales sobre los
que sus fabricantes ofrecen plenas garantias de funcionamiento (Ejemplos: procesadores
de texto, hojas de célculo, etc.) quedan, dada su simplicidad, fuera de las necesidades de
evaluacion y seleccion de proveedores, ni de operaciones de compra que deban estar
sometidas a reglas especiales. Las compras de estos productos estan centralizadas en el
Servicio de Suministros quien se encarga de asegurar su adecuacion.

El proceso se inicia cuando IDFyC analiza sus necesidades sobre la adquisicion de los
servicios necesarios para dar respuesta a las necesidades de sus clientes. Las
caracteristicas de estos servicios estan contenidas en las correspondientes
Especificaciones Técnicas.

7.4.2. Informacion de las compras

Las solicitudes de compra o contratacion que se emiten cuentan siempre con el detalle
suficiente que permite identificar de manera inequivoca los elementos o servicios a
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comprar o subcontratar. La dindmica de estas solicitudes estd contenida en el
Procedimiento PR-XXX-NN.

7.4.3. Verificacion de los productos y servicios comprados

Se mantiene seguimiento regular del comportamiento de cada uno de los proveedores con
objeto de detectar potenciales incidencias y no conformidades que, al limite, pudiesen
derivar en la suspensién las relaciones profesionales. Este analisis permite evaluar el
comportamiento de cada uno de ellos, manteniéndose registro de este seguimiento.

Si las citadas inicidencias tuviesen lugar con otros Servicios del Hospital ello seria
escalado a los niveles adecuados al objeto de encontrar solucion a las mismas

Se ha establecido la necesidad de re-evaluar a los proveedores cuando a juicio de IDFyC
se han producido deficiencias de calidad, administrativas o técnicas tras analizar los datos
disponibles sobre el seguimiento de dichos proveedores.

En el caso de los proveedores de productos y servicios auxiliares el seguimiento se realiza
a través de las incidencias y grado de colaboracion que hayan tenido lugar en los
correspondientes contratos o pedidos puntuales.

El detalle de este seguimiento se explica en el Procedimiento PR-XXX-NN.

7.5. PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1. Control de la produccion y de la prestacion del servicio

Los servicios que presta el IDFyC tienen lugar de modo controlado con el fin de asegurar
gue no se presentan situaciones imprevistas no deseadas. En este sentido se dispone de
los siguientes elementos que aseguran este control:

e Procedimientos para la realizacion de actividades especificas

e |Indicadores de calidad de la salud de los procesos. Estos indicadores se
documentan en documentos especificos bajo el formato de impreso IM-SGC-07
que describen la metodologia de calculo de cada uno de ellos

e Herramientas informaticas de gestion sujetas a verificacion sistematica

e Realizacion de copias de seguridad de dichas aplicaciones que son
conservadas por el Departamento de Informatica del HGUCR

e Personal competente para la realizaciéon de las actividades

Todos los miembros del HGUCR disponen de toda la informacion necesaria para el
adecuado desempefio de sus funciones.

7.5.2. Validaciéon de los procesos de produccion y de prestacion del
servicio

Dado que las actividades habituales estan reguladas mediante reglamentos emanados de
las autoridades competentes no es precisa, tal como se expone en el apartado 1.5 de este
Manual de Calidad, la realizacibn de acciones dirigidas a validar los procesos
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correspondientes.

7.5.3. Identificacion y trazabilidad

Aun no siendo la trazabilidad un requisito especificado para las actividades desarrolladas
por el IDFyC, éste dispone de medios para realizar estos andlisis tanto en sentido
ascendente como descendente. Las claves de identificacion que permite esta trazabilidad
son varias y dependen de las particularidades de las acciones desarrolladas.

7.5.4. Propiedad del cliente

De acuerdo con lo expuesto en el apartado 1.5 de este Manual de Calidad, este requisito
de la Norma ISO 9001 no es de aplicacion a las actividades del IDFyC ya que en ningun
caso es preciso conservar documento alguno aportado por los profesionales, ni se genera
ningun otro que pudiera considerase propiedad de los mismos

7.5.5. Preservacion del producto

Al ser totalmente de servicio las actividades desarrolladas por el IDFyC no procede hablar
de preservacion del producto ni de actividades de manipulacion, embalaje y entrega.

El Unico aspecto de las actividades ordinarias que puede tener relacién con este punto de
la Norma Internacional es el relativo a la conservaciéon de los registros que ya ha sido
explicado en el apartado 4.2.4 de este Manual de Calidad.

7.6. CONTROL DE LOS EQUIPOS DE SEGUIMIENTO Y DE MEDICION

Los requisitos de este punto de la Norma en lo que a elementos de medicion y control se
refiere no son de aplicacién a las actividades del IDFyC por lo que no existe metodologia al
respecto.

Tampoco cuenta IDFyC con aplicaciones informaticas que deban estar sujetas a la
verificacién regular de su funcionamiento.
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8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1. GENERALIDADES

El IDFyC tiene establecidos indicadores de calidad que le permiten el analisis y
seguimiento del comportamiento de sus procesos. Como consecuencia de este analisis se
pueden identificar las areas que requieren de acciones de mejora tendentes a mantener la
validez del SGC establecido.

La frecuencia de estas mediciones es variable en funcién de las especiales caracteristicas
de cada indicador. Para su calculo e interpretacion se utilizan técnicas estadisticas simples
consistentes en graficos medidos en porcentaje, o en el grado de cumplimiento de un
determinado objetivo, también medido de manera porcentual.

Estq, también, establecido un plan de auditorias internas en los procesos que
complementa la vision que sobre el estado de los mismos pudiera dar la vision de los
indicadores de calidad.

En la medicién de la satisfaccion o calidad percibida por los clientes se utiliza una
metodologia de célculo que se expone en el apartado 8.2.1.

Toda la informacion derivada de los mecanismos citados sirve como punto de partida para
permitir a la Subdirectora de IDFyC una eficaz revision del funcionamiento del SGC y la
identificacion de las acciones correctoras o preventivas mas adecuadas para lograr la
mejora continua y dinamica del Sistema.

8.2. SEGUIMIENTO Y MEDICION

8.2.1. Satisfaccion y calidad percibida por el cliente

El IDFyC determina de una manera sistematica el grado de satisfaccién y calidad percibida
por sus clientes respecto de los servicios prestados. A partir de estos datos se establecen
planes para su mantenimiento o mejora en los casos en que es necesario.

La metodologia pasa por hacerles llegar unos formularios disefiados de forma especifica
para cada colectivo. Una vez contestados se realiza su tratamiento estadistico con objeto
de obtener informacién que permita evaluar la necesidad de adoptar algun tipo de accién
de mejora.

Para las encuestas a residentes se utiliza un formato especifico de documento al que se ha
dado una estructura paralela al utilizado en los Planes de Auditoria Docentes del Ministerio
de Sanidad y Consumao.

Evaluacion de los resultados

Para la evaluacién de los resultados se procede a la valoracion de las respuestas dadas a
los cuestionarios, siguiendo los siguientes criterios:

e A = Numero de respuestas con resultado MALO
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Numero de respuestas con resultado REGULAR
Numero de respuestas con resultado BUENO

[ ]
OO0 w
[

Numero de respuestas con resultado EXCELENTE

Seguidamente se calcula el numero de respuestas significativas de acuerdo con la
siguiente férmula:

N (Numero de respuestas significativas) =A+B+C+D

Por Gltimo se obtiene el INDICE NETO DE SATISFACCION (NSI) que sirve para medir el
grado de satisfaccién del cliente

e NSI =[(AX0) + (B x 33) +(C x67) + (D x 100)] / N

Los siguientes intervalos del valor de NSI se consideran como referencia a la hora de
extraer conclusiones de una encuesta:

e Muybueno NSI>80
e Bueno: NSI comprendido entre 60 y 80
e A mejorar NSI < 60

El Responsable de Calidad mantiene registro de los resultados de estos estudios de
opinién. Del mismo modo mantiene registro de las acciones de tipo corrector o preventivo a
que hubiese lugar.

8.2.2. Auditoria interna

Planificacion de las auditorias

El IDFyC lleva a cabo, de acuerdo con un plan preestablecido, auditorias internas de la
calidad por las cuales verifica la eficacia del SGC y de sus procesos, asi como el
cumplimiento de los requisitos y condiciones del nivel de servicio comprometido con los
clientes.

Las areas a auditar son seleccionadas sobre la base de su criticidad y la problematica que
puedan presentar de cara al servicio comprometido con dichos clientes.

La frecuencia de las auditorias es propuesta por el Responsable de Calidad, basandose en
la criticidad de cada proceso, no siendo nunca superior a un ano.

Los auditores de la calidad

Las auditorias se llevan a cabo por personas independientes, ajenas a las areas auditadas,
a fin de mantener la adecuada separacién de responsabilidades.

Los auditores son nombrados por la Subdirectora de IDFyC y cuentan con los
conocimientos suficientes para desempenar su tarea, que figuran recogidos en el
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Procedimiento PR-SGC-04.

Resultados de las auditorias

Las no conformidades detectadas durante las auditorias son comunicadas al Responsable
del Area auditada al objeto de que pueda elaborar y poner en marcha las correspondientes
acciones correctoras o preventivas. También son informados la Subdirectora de IDFyC y el
Responsable de Calidad.

Registro de los resultados

Se mantiene registro escrito de los resultados de cada auditoria asi como de las
correspondientes acciones correctoras o preventivas a que pudiera haber lugar, quedando
todos ellos en poder del Responsable de Calidad.

El detalle para la realizacion de las auditorias de la calidad estd contenido en el
Procedimiento PR-SGC-04.

8.2.3. Sequimiento y medicién de los procesos

Estan establecidos indicadores de calidad que sirven para mantener el control sobre la
salud de los procesos en relacién con su eficacia y eficiencia.

Cada uno de los indicadores cuenta con una metodologia de célculo recogida en
documentos al efecto segun el impreso IM-SGC-07 de Definicion de Indicador de Calidad.
En cada uno de estos documentos se cita su metodologia de calculo y las fuentes de
obtencién de cada uno de los datos necesarios para dicho calculo.

Los resultados de cada uno de los indicadores, y la comparacion respecto de los objetivos
marcados para cada ejercicio quedan recogidos en formato electrénico (carpeta IDFYC->
carpetas 3.5, 4.5, 5.5 y 6.5 de calidad, docencia, formacién e investigacién (en espera de
contar con la posibilidad de utilizar la aplicacion Certool®).

El Responsable de Calidad mantiene registro de cada uno de estos resultados y de las
acciones de mejora a que hubiese lugar.

8.2.4. Sequimiento y medicién de los servicios

También existen indicadores de calidad para medir el cumplimiento de los compromisos
establecidos. Cada uno de estos indicadores cuenta igualmente con su correspondiente
metodologia de calculo que esta recogida en documentos al efecto siguiendo la misma
metodologia citada anteriormente

El Responsable de Calidad mantiene igualmente registro de cada uno de estos resultados
y de las acciones de tipo corrector o preventivo que fuese oportuno aplicar.

8.3. CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME

El IDFyC ha identificado las diferentes vias por las que pueden ser detectadas las
desviaciones y las no conformidades relativas a sus actividades. Conocidas estas vias
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estan definidos los mecanismos para el tratamiento de cada una de ellas, la forma de
documentarlas, los responsables de su denuncia, aportacion de soluciones y seguimiento
hasta su erradicacion final. Toda esta metodologia esta contenida en el Procedimiento PR-
SGC-05 de No Conformidades, Acciones Correctoras y Preventivas.

Las no conformidades correspondientes a las actividades del dia a dia estan recogidas en
Registros de Incidencias que son analizadas por el Responsable de Calidad con frecuencia
minima quincenal. Tras este analisis define, si fuera necesario, las acciones correctoras y/o
preventivas mas adecuadas en cada caso, estableciendo responsables para la adopcion
de las mismas y su fecha de implantacién para, finalmente comprobar la eficacia de ellas.

A los efectos de la proteccidon de datos de caracter personal, el Procedimiento PR-GPD-01
de Incidencias de Seguridad contiene la metodologia a seguir para tratar este tipo de
situaciones.

8.4. ANALISIS DE DATOS

El momento que se ha identificado idéneo para determinar la eficiencia del SGC y la
posible necesidad de aplicar mejoras en el mismo es el que coincide con las reuniones
periddicas del Comité de Calidad.

Se han elegido estos momentos por ser cuando se dispone de todo el conjunto de
informacion necesaria para permitir evaluar de forma global el funcionamiento del Sistema.
Al encontrase reunidos en esta ocasion todos los miembros del Comité es cuando se
pueden tomar decisiones consensuadas para replanificar determinados objetivos, iniciar
acciones correctoras ante desviaciones claras de resultados, o acciones preventivas
cuando lo que se detecta son tendencias negativas en alguno de los parametros clave del
SGC.

8.5. MEJORA

8.5.1. Mejora continua

El IDFyC entiende que la mejora continua de sus procesos y del servicio a sus usuarios
pasa por analizar la permanente adecuacion de su SGC en sus diferentes facetas:

e (Coherencia de la Politica de Calidad con su actividad real, que debe responder
con las necesidades de los clientes.

e Existencia de objetivos de calidad medibles, progresivamente mas ambiciosos,
pero alcanzables

e Auditorias internas que proporcionen una vision real tanto del funcionamiento
del Sistema como de la respuesta a los compromisos establecidos

e Revision del funcionamiento del SGC que facilite el analisis de los datos
disponibles sobre la calidad y la adopcién de las acciones correctoras o
preventivas, tras el andlisis de sus causas

e Implantacion de dichas acciones tras un analisis eficaz de las causas que las
provocaron, y con un adecuado seguimiento que verifique su mejora

Este conjunto de datos e informaciones es el que el Comité de Calidad analiza segun lo
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indicado en el apartado anterior.

8.5.2. Acciones correctoras y preventivas

La diferencia entre acciones correctoras o preventivas radica en que las primeras se
aplican cuando la no conformidad ya ha aparecido, y por lo tanto deben tomarse acciones
de modo inmediato, mientras que las preventivas se inician cuando lo detectado es una
tendencia o de un riesgo que, de continuar asi, se podria convertir con el tiempo en una no
conformidad.

El Procedimiento PR-SGC-05 contiene el detalle de la metodologia a seguir para el analisis
de las no conformidades, o tendencias negativas, de los pasos a dar para realizar el
andlisis de sus causas, de la forma de documentar las acciones de mejora, y de las
férmulas para analizar el éxito de las mismas.

Cuando asi proceda se introducen las modificaciones en la documentacién del SGC a que
hubiera dado lugar la implantacién de las acciones.

Cada uno de los Delegados de Calidad de las cuatro areas de IDFYC (Calidad, Docencia,
formacioén e Investigacion), que es quien asigna la numeracion correlativa a las diferentes
acciones, es responsable de mantener registro de todas las acciones generadas, tanto de
las ya cerradas como de las que aun permanecen abiertas pendientes de cierre.
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Nombr I s .
il CE Gestion de la Docencia.
proceso
Gestionar de manera adecuada el desarrollo e implantacion de los
Mision programas docentes en formacién sanitaria especializada y las

rotaciones de alumnos de grado y formaciéon profesional en los
diferentes servicios hospitalarios.

Comienza Demanda del cliente.

Limites del
proceso

Finaliza

Cliente satisfecho.

Procedimientos operativos que regulan el proceso

PR-DOC-01 Acogida de Residentes.

PR-DOC-02 Gestion Rotaciones Formacion Especializada.
PR-DOC-03 Evaluacion de Residentes.

PR-DOC-04 Gestion Plan Formacion Comun Complementario.
PR-DOC-05 Gestion Acreditaciones Docentes.

PR-DOC-06 Gestion de Guardias.

PR-DOC-07 Gestion de Auditorias Docentes.

PR-DOC-08 Gestion Rotaciones Alumnos en Formacion.

Indicadores de Calidad del proceso

IC-DOC-01 Indice de satisfaccion global de los residentes.
IC-DOC-02 Especialidades con guia docente.
IC-DOC-03 % de residentes con Planes Individuales de Formacion.
IC-DOC-04 N¢ de Cursos del Plan de Formacion Comun Complementario.
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IC-DOC-05 % participacion en cursos obligatorios de los residentes.
IC-DOC-06 % de residentes con participacion activa en Congresos.
IC-DOC-07 % tutores formados en metodologia docente.
IC-DOC-08 % residentes con evaluacion formativa trimestral.
IC-DOC-09 % de solicitudes de rotacidén que el tutor remite en plazo adecuado.
IC-DOC-10 % residentes con publicaciones.
IC-DOC-11 % residentes con participacién en algun proyecto de investigacion.
IC-DOC-12 % de solicitudes de autorizacion de rotaciones que se envian a Servicios
Centrales en plazo adecuado.

Registros generados en el proceso

e Memoria Actividad docente.

e Expedientes Residentes en Formacion.

e Expedientes Tutores Especialidades Acreditadas.

e Documentacion Acreditacion Unidades Docentes.

e Documentacién Gestion Rotaciones.

e Documentacién Auditoria.

e Archivo Actividades Docentes.

e Actas / Documentacion Comision de Docencia.

e Actas / Documentacion Comité de Evaluacién.

e (Contra-evaluaciones.

e Base de Datos Especialistas en Formacion.

e Base de Datos Tutores Especialidades Acreditadas.
e Base de Datos Guardias.

e Base de Datos Rotaciones Externas.

e Base de Datos Rotaciones Formacion de Grado y F.P

Propietario Jefe de Estudios HGCR.




